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Os reinternamentos são um importante tema na actualidade, que tem suscitado crescente 
interesse académico e político. O debate tem-se centrado na problemática do crescimento dos 
custos associados a reinternamentos evitáveis e na qualidade dos cuidados de saúde hospitalares.  
Desde a introdução do financiamento hospitalar por GDH (Grupo de Diagnóstico 
Homogéneo), tem-se registado uma tendência para a redução dos dias de internamento, o que 
resulta, em geral, em maior eficiência. Porém como consequência negativa destas políticas parece 
verificar-se também um aumento da taxa de reinternamentos, com elevados custos directos e 
indirectos para os sistemas de saúde e para as famílias.  
O presente estudo visa estudar os reinternamentos nos serviços de medicina das unidades 
de Fafe e Guimarães pertencentes ao Centro Hospitalar do Alto Ave EPE (CHAA), durante o ano de 
2010. Tem como objectivos compreender se as taxas de reinternamento estão associadas às 
características das unidades, associadas aos GDH ou ao número de dias do internamento anterior.  
Foi feita uma análise ao Relatório de Retorno de 2007 para obter um termo de comparação 
entre o CHAA e outros hospitais a nível nacional. Deste exercício constatou-se que o CHAA 
caracteriza-se por tempos médios de internamento menores e percentagem de reinternamento 
maiores. 
Os dados para o estudo quantitativo foram recolhidos junto das unidades hospitalares e 
inclui 5698 observações e a amostra corresponde aos doentes reinternados no período de 2010. 
Foram identificados os GDH com maior percentagem de reinternamento no Centro Hospitalar 
tendo-se destacado o GDH 127 - Insuficiência Cardíaca e Choque. As doenças respiratórias 
também merecem grande atenção e preocupação. O estudo sugere que os reinternamentos estão 
associados a características das unidades de saúde, A unidade de Guimarães regista a maior 
percentagem de reinternamentos total e a unidade de Fafe a maior percentagem de 
reinternamentos a curto prazo (30 e 60 dias). Não encontramos evidência estatística de que o 
reinternamento esteja associado ao número de dias de internamento anterior.  
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ABSTRACT   
Hospital readmissions are an important issue, which has been attracting increasing 
academic and political interest. The debate has been focused on the increase in health care costs 
associated with preventable readmissions as well as on the quality of hospital care. After the 
introduction of GDH (Group Diagnostics Homogeneous), there has been a trend towards a 
reduction of days of hospitalisation, which in general improves hospital efficiency. In contrast,as a 
negative consequence of these policies there seems to be an increase in the rate of hospital 
readmissions, which are associated with direct and indirect costs to both health care systems and 
families. The present study aims to understand hospital readmissions at Fafe and Guimarães 
hospitals, both belonging to the Hospital Center of Alto Ave EPE (CHAA). It aims to understand if the 
rates of readmission can be attributed to the characteristics of the units, associated with GDH or to 
the number of days of previous hospitalisations. 
The Relatório de Retorno from 2007 was analysed to obtain a baseline for comparison 
between the CHAA and other hospitals nationwide. This exercise found that the CHAA is 
characterised on average by shorter hospitalisation periods and higher readmission rates . 
The data for the quantitative study came from the hospital records and includes 5698 
observations of patients readmitted in 2010. The GDH with the highest percentage of readmissions 
were identified as DRG 127 - Heart Failure and Shock. Respiratory diseases also deserve great 
attention and concern.  
The study suggests that hospital readmissions are associated with characteristics of these 
health facilities. Guimarães unit has the highest percentage of total readmissions, and Fafe unit has 
the highest percentage of short-term readmission (30 and 60 days). The statistical analysis did not 
indicate any association between readmissions and the number of previous hospital days. 
 
Keywords: Hospital readmissions, Health care costs, Health care quality, Centro Hospitalar 
do Alto Ave EPE  
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Os reinternamentos têm recebido crescente atenção na literatura por representarem um 
peso considerável nos custos de saúde. O elevado número de reinternamentos indicia igualmente a 
necessidade de resolução de um problema para os sistemas de saúde, em virtude de estes 
estarem normalmente associados a problemas com a qualidade dos cuidados.  
O crescimento dos reinternamentos tem sido associado a vários factores entre os quais o 
envelhecimento, por os idosos estarem frequentemente associados a incumprimento de regime de 
terapêutica ou a cuidados de saúde inadequados no domicílio (Benbassat & Taragin, 2000). Este 
facto levanta desafios ao Serviço Nacional de Saúde, uma vez que Portugal, à semelhança dos 
restantes países da União Europeia, regista uma percentagem crescente de idosos. Estima-se que 
entre 2004 e 2050, a percentagem de idosos no total da população portuguesa aumentará de 
16,9% para 31,9% (Petronilho, 2008).  
Outro factor associado ao aumento das taxas de reinternamento prende-se com os 
incentivos perversos dos sistemas de financiamento. A utilização dos Grupos Diagnósticos 
Homogéneos (GDH) para o financiamento dos hospitais é um “indutor de eficiência” (Carvalho, 
2010). No entanto, pode gerar preocupação com a qualidade dos cuidados prestados, motivada 
pela tentativa de redução do tempo de internamento, o que pode levar ao reinternamento. 
Adicionalmente outros factores como falta de investimento na preparação da alta 
hospitalar e falta de acompanhamento adequado do doente no domicílio, são tidos igualmente 
como factores que contribuem para as elevadas taxas de reinternamento (Araújo & Pontes, 2002). 
Neste sentido, no âmbito do Mestrado em Economia e Políticas de saúde, propus-me à 
realização deste trabalho de investigação que vai de encontro a esta problemática, usando dados 
relativos aos reinternamentos dos serviços de medicina das duas unidades hospitalares do Centro 
Hospitalar do Alto Ave (Fafe e Guimarães).  
O trabalho tem como objectivo compreender se as taxas de reinternamento estão 
associadas às características dessas unidades, aos GDH e ao número de dias do internamento 
anterior.  
A escolha do tema surge com uma vivência profissional no serviço de medicina. Devido à 
problemática dos reinternamentos no dia-a-dia e na actualidade torna-se urgente tomar medidas 
para os evitar por serem um forte contributo para o aumento dos custos na saúde.  
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O trabalho divide-se em duas partes: na primeira parte faz-se uma revisão das questões e da 
literatura sobre o tema. No estudo associa-se internamento a mais do que um internamento num 
determinado período de tempo. Revemos os factores de risco para os reinternamentos e estratégias 
para os prevenir. Sendo a qualidade um factor importante fizemos também uma breve abordagem 
aos reinternamentos como indicador de qualidade nos hospitais. Na primeira parte revemos ainda 
alguns estudos que procuram estimar custos, apresentamos a metodologia dos Grupos de 
Diagnóstico Homogéneos (GDH). Por fim fazemos ainda a caracterização do Centro Hospitalar e o 
processamento da alta na instituição.  
Na segunda parte fazemos uma análise dos dados de reinternamentos nos serviços de 
medicina das unidades de Fafe e Guimarães no Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE. Foram 
seleccionados os doentes que tiveram alta desde 1 de Janeiro de 2010 a 31 de Dezembro de 
2010. Foi feita uma caracterização da amostra em estudo e uma análise dos dados do relatório de 
retorno referente a 2007. Passamos por fim, à análise dos dados obtidos e às conclusões do 
trabalho. 
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PARTE I – ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 
1 – PROBLEMÁTICA DOS REINTERNAMENTOS 
 
O aumento dos custos dos cuidados de saúde está no centro do debate sobre a 
organização e financiamento dos cuidados de saúde. O crescente aumento preocupa todos: os 
políticos, os prestadores dos serviços, os contribuintes, os doentes e as respectivas famílias.  
Os reinternamentos são um dos focos de atenção, no sector dos cuidados de saúde, em 
particular no sector hospitalar, pela sua dimensão e consequente importância económica, assim 
como por serem tidos como um indicador da qualidade e da eficiência da prestação de cuidados 
de saúde. Em Portugal, segundo os indicadores de desempenho do SNS 2004-2006, cerca de 
11,4% das altas hospitalares resultam em reinternamentos (considerando o período entre a alta e o 
reinternamento menor ou igual a 30 dias) (Ministério da Saúde, 2006). 
O interesse nas taxas de reinternamentos como indicador de resultados surgiu em 1965, 
quando Acheson e Barr, num estudo pioneiro, sugeriram que a taxa de reinternamentos serve 
como “índice da qualidade dos cuidados médicos”. Desde então, os reinternamentos têm vindo a 
ser um dos indicadores medidos nas rotinas hospitalares (Milne & Clarke, 1990). 
Shah (s.d) defende que é uma discussão cada vez mais relevante por vários motivos 
destacando-se além do aumento de custos na saúde, os avanços tecnológicos nomeadamente o 
desenvolvimento de sistemas informáticos que ajudam a detectar mais facilmente os 
reinternamentos não-planeados. A informação tem também contribuído para uma maior 
participação dos cidadãos na discussão sobre as políticas hospitalares e nomeadamente na 
questão dos reinternamentos. 
A subida das taxas de reinternamento é um problema mundial, que tem sido associado ao 
envelhecimento (Benbassat & Taragin 2000; Mujtaba 2001). Ao avanço da idade é frequente estar 
associado o incumprimento do regime de terapêutica ou cuidados de saúde inadequados no 
domicílio (Benbassat & Taragin, 2000).  
Os estudos têm seguido caminhos diferentes. Uns centram-se na monitorização do 
impacto que as mudanças nos sistemas de saúde podem ter nos reinternamentos, essencialmente 
no sistema de financiamento, outros concentram-se na tentativa de medir a relação entre a 
qualidade dos cuidados de saúde e o reinternamento (Mujtaba, 2001). Alguns (poucos) estudos 
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tentam compreender outros determinantes, sócio-económicos e institucionais, que podem estar 
associados ao reinternamento. 
Weissman (2001) e Benbassat & Taragin (2000) associam o crescente número de estudos 
prospectivos e retrospectivos sobre o tema a necessidades de compreensão das razões dos 
reinternamentos, por serem frequentes e dispendiosos.  
Mujtaba (2001) centra a discussão na possibilidade de que, com melhores cuidados 
durante e após o internamento é possível diminuir os reinternamentos e consequentemente os 
custos. 
 
1.1– DEFINIÇÃO DE REINTERNAMENTOS 
 
O termo reinternamento sugere-nos internamento subsequente relacionado com o anterior. 
No entanto, por vezes é difícil estabelecer uma relação entre o internamento inicial e os seguintes 
pelo que, para Minnott (2008), o mais correcto seria falar em multi-internamentos. 
Beth & Heather (2010) apresentam importantes distinções a ter em conta nos estudos 
sobre reinternamentos. Em primeiro lugar, importa distinguir os reinternamentos planeados dos 
não-planeados. De acordo com os autores, não se podem tomar grandes medidas para reduzir os 
internamentos planeados. Estes, uma grande parte das vezes estão associados à prevenção de 
problemas de saúde adicionais e podem mesmo ser benéficos para o doente e sistema de saúde. 
Os não-planeados podem em geral ser prevenidos, embora não se podem desenvolver acções de 
prevenção naqueles em que a condição que conduziu ao reinternamento não está relacionada com 
o internamento anterior. É, no entanto, difícil encontrar dados que estabeleçam a relação, uma vez 
que os reinternamentos podem ser uma consequência da evolução natural da doença. 3M tm 
Heatlh Information Systems (2008) define um reinternamento potencialmente evitável, como sendo 
aquele que está relacionado com o internamento anterior Este conceito é fácil de implementar nos 
estudos empíricos mas pode ignorar aspectos clínicos relevantes.  
Goldefield et al. (2008) concluem que muitos dos reinternamentos que poderiam ser 
prevenidos têm de facto uma relação com o internamento inicial e ocorrem relativamente perto da 
data do mesmo. Mencionam que este intervalo poderá variar dependendo do motivo da primeira 
admissão, notando que 30 dias após a admissão inicial é o período mais frequentemente usado 
para a definição dos reinternamentos hospitalares em autores tais como Hannan et al. (2003) e 
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Ashton et al. (1995). Jenks et al. (2009) também consideram reinternamentos como o número de 
doentes que tiveram alta e voltaram ao hospital dentro de 30 dias. Segundo Ashton & Wray (1996), 
dependendo do diagnóstico, 5 a 29% dos doentes são reinternados no mesmo hospital no espaço 
de um mês e consideram reinternamentos precoces quando estes ocorrem nos primeiros 31 dias 
após a alta.  
Benbassat & Taragin (2000) distinguem os reinternamentos como repetidas 
hospitalizações com um intervalo de 1,2 3, 4, 12 meses após a alta. De acordo com os autores, os 
que se podem prevenir são geralmente aqueles que acontecem no espaço de um mês após alta.   
 
1.2– FACTORES DE RISCO  
 
Apesar de ainda ser escassa, a literatura sobre factores de risco associados a 
reinternamento tem vindo a crescer. Os estudos tendem a incluir factores de risco clínico, factores 
de risco socioeconómicos e ainda factores organizacionais relacionados com os prestadores de 
cuidados de saúde. 
Minnott (2008) associa altas taxas de reinternamentos a condições clínicas. De acordo 
com o autor, os indivíduos que já tiveram enfartes, os portadores de diabetes ou os asmáticos, têm 
maior predisposição a ser reinternados. Associa igualmente o reinternamento frequente a doenças 
de risco, tais como doença renal em fase terminal e patologias cardíacas. O autor considera ainda 
que o risco de reinternamento difere em determinadas regiões geográficas reflectindo variações de 
prática clínica e que o reinternamento pode resultar de um evento adverso no internamento inicial 
ou de uma alta mal coordenada.  
Da mesma opinião, Goldefield et al. (2008) defendem que o reinternamento pode ser 
resultado de um tratamento incompleto, mau tratamento do problema subjacente resultante de um 
diagnóstico impreciso, podendo reflectir má coordenação dos serviços no momento da alta, mau 
planeamento ou cuidados inadequados. 
Existem ainda factores, fora do controle do hospital, que podem influenciar os 
reinternamentos não planeados relacionados com o internamento anterior, tais como as 
características dos doentes: estilos de vida, aspectos culturais, barreiras de linguagem, assim como 
as habitações ou falta de competência do cuidador (Beth & Heather, 2010). 
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Kartha et al. (2007) consideram factores de risco para a ocorrência de reinternamentos: a 
idade avançada, os diagnósticos específicos, a história do primeiro internamento, o número de dias 
de internamento anterior e a severidade da doença. No entanto, o seu estudo direccionou-se 
sobretudo para a compreensão dos sintomas depressivos no aumento do risco de reinternamentos. 
De acordo com os seus resultados, os doentes com sintomas depressivos têm três vezes mais risco 
de serem reinternados até 90 dias após alta. Alertam também para a contribuição dos 
reinternamentos para infecções nosocomiais, doença iatrogénica e erros médicos.  
Num estudo sobre a prevenção de reinternamentos de idosos com insuficiência cardíaca 
congestiva (Rich & Freeland, 1998) são referidos factores comportamentais (não-adesão à 
terapêutica e à dieta) assim como factores sociais (isolamento). Os autores concluem que uma 
equipa multidisciplinar de acompanhamento pós-internamento pode reduzir significativamente a 
taxa de reinternamentos em idosos de alto risco. De acordo com os resultados, o 
acompanhamento dos doentes pela equipa levou a uma redução em 27% do número de 
reinternamentos. No estudo faz-se referência ao facto de que o acompanhamento multidisciplinar 
nomeadamente a gestão feita pelo(a) enfermeiro(a) pode contribuir para a redução do número de 
reinternamentos, melhorando a qualidade de vida dos doentes e consequentemente diminuição 
dos custos de saúde em geral. 
A incapacidade do doente aceder a cuidados de saúde de ambulatório, cuidados de saúde 
primários e em particular à medicação, pode determinar o reinternamento. O facto de a estrutura 
de comparticipação não englobar os cuidados pós alta, leva à falta de adesão do doente (Beth & 
Heather, 2010).  
Petronilho (2008) estudou a transição da família para o exercício do papel de cuidadora 
clarificando que a adaptação da família ao papel de cuidador não termina no momento da alta, 
enfatizando a importância da continuidade dos cuidados por parte do sistema formal de saúde. 
Refere ainda que toda a preparação desses familiares, desde a autonomia no exercício do seu 
papel, adaptação, supervisão e apoio da rede social, influenciam as condições de saúde do doente 
e por consequência a taxa de reinternamento. Pignetelli (2006) reforça ainda, que um dos 
principais factores que levam ao reinternamento é a reduzida oferta de respostas extra-hospitalares 
que permitam a continuidade dos cuidados na comunidade ou domicílio, valorizando o projecto 
dos Cuidados Continuados, recentemente estruturado no nosso país. 
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Martinez et al. (2001) ainda destacam outras causas importantes tais como as 
complicações relacionadas com o internamento, agravamento da patologia, não adesão à 
terapêutica prescrita ou aparecimento de uma nova patologia e distinguem factores que dependem 
do doente e da envolvente social (idade, grau de dependência, nível económico, nível de educação 
do doente e família a respeito da patologia) e factores que dependem do tipo de patologia, 
associando este factor a patologias do foro cirúrgico ou médico. Às segundas estão associados os 
doentes geriátricos e mais frágeis que correspondem a doentes com taxas mais elevadas de 
reinternamentos. Concluem no seu estudo que 37% dos reinternamentos estão relacionados com 
factores do hospital, 38% com factores clínicos e 21% com factores dependentes do doente, 
podendo todos eles ser evitados.  
Dias et al. (2002) investigaram o percurso intra-hospitalar retrospectivo de doentes com 
alta nos serviços de medicina dos Hospitais Universitários de Coimbra e a sua relação com alguns 
parâmetros do internamento inicial. O estudo revela que a frequência de reinternamentos indica 
que nos serviços existe um predomínio de doentes que necessitam de continuidade de cuidados e 
com prognósticos pouco favoráveis. Os autores não encontraram evidência de que reinternamentos 
estejam associados a altas precoces, ou à idade dos pacientes. A patologia com maior taxa de 
reinternamento foi a pneumonia. Também neste estudo uma grande percentagem de doentes, 
recorreram ao Hospital em menos de trinta dias após alta, sendo reinternados. 
 
1.3 – ESTRATÉGIAS DE PREVENÇÃO 
 
Tomando em consideração os factores de risco apresentados na literatura, Boutwell & Hwu 
(2009) apresentam 4 grupos de intervenção para evitar reinternamentos, a saber. 
1 – Cuidados de preparação e de apoio no momento de transição; 
O autor subdivide este primeiro grupo, dado a sua complexidade: 
a) Processos de preparação para a alta melhorados, onde o papel do enfermeiro é 
central, uma vez que acompanhou o doente durante o internamento e pode fazer a educação de 
forma gradual. Prepara o follow-up após a alta, orienta sobre medicação a tomar. Gere também a 
participação de outros elementos da equipa multidisciplinar. A comunicação entre a equipe e o 
doente é um factor essencial para facilitar o contacto doente/hospital. Segundo o autor, estas 
atitudes diminuíram os reinternamentos em 30%. 
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b) Seguimento pós alta. Os dados mostram que os reinternamentos são muito 
frequentes nos primeiros dias após a alta e que as visitas domiciliárias e multidisciplinares, 
prestação de cuidados no domicílio, contactos telefónicos, podem reduzir os reinternamentos em 
25%. 
c) Visitas domiciliárias. 
d) Monitorização da situação à distância. 
e) Cuidados de transição por enfermeiro de referência. Este elemento funciona como 
um treinador para o doente, envolvendo-o e preparando-o para a alta, motivando o doente para o 
auto-cuidado. 
2 – Educação para a saúde melhorado e promoção do auto-cuidado, valorizando a 
importância da participação e responsabilização dos doentes.  
3 – Equipas multidisciplinares com interacção mais eficaz e facilitada; 
4 – Cuidados concentrados nos doentes em fim de vida, com o objectivo de investir em 
outro tipo de unidades de saúde com vista a obter resposta sem necessidade de internamento. 
Beth & Heather, (2010) também defendem que os hospitais podem tomar medidas para 
reduzir os reinternamentos nomeadamente realizar telefonemas de follow-up, facilitar a adesão à 
farmacoterapia, dar informação completa aos cuidados de saúde primários. Os autores salientam 
que as políticas para reduzir os reinternamentos devem ser implementadas de forma equilibrada 
alargando-as a vários sectores do sistema de saúde. Adequar programas de saúde a reabilitação, 
visitas domiciliárias, decisões sobre o fim de vida e assistência ao auto cuidado. 
Ashton et al. (1995) concluem no seu estudo que 12% de 75% dos reinternamentos podem 
ser prevenidos pela educação dos doentes, preparação da alta e prestação de cuidados 
domiciliários. No mesmo estudo 55% dos doentes reinternados, tiveram problemas nos cuidados 
durante o processo de internamento. 
Benbassat & Taragin (2000) citam um estudo de caso que revela 5 critérios para prevenir 
reinternamentos em 30 dias: resolução do principal problema, adequação do destino da alta, 
adequação das doses de terapia e um período apropriado para a 1ª visita de follow-up.  
Shipton (1996) defende que os cuidados no domicílio diminuem a percentagem de 
reinternamentos, concluindo que pode com isso evitar elevados custos com os doentes crónicos e 
idosos. 
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Há evidência que o investimento da melhoria no processo de cuidados, particularmente nos 
doentes com doenças crónicas, pode reduzir o número de reinternamentos evitáveis. O típico 
doente crónico tem um ciclo, envolve-se em internamentos e reinternamentos que Pittsburgh 



















Figura 1 – Ciclo do internamento / reinternamento (Adaptado de: Pittsburgh Regional 
Health Initiative 2011) 
 
Alguns modelos têm sido testados em diferentes países. Leff (2009) faz referência a um 
programa italiano que inclui visitas médicas ao domicílio e avaliação geriátrica constante, o que 
tem contribuído para a diminuição dos reinternamentos.  
De forma a enquadrar o tipo de realidade existente no nosso país foi abordado o estudo de 
Louro (2009). A autora estudou a forma como se processa a alta do doente dependente para o seu 
domicílio e o seu envolvimento com a família cuidadora. O seu estudo baseia-se numa amostra de 
250 doentes dependentes e 250 cuidadores, concluindo que a taxa de reinternamentos se situa 
nos 24,4% e o regresso ao hospital ocorreu em média 14,17 dias após a alta clínica. A autora 
encontrou algumas lacunas relativamente à articulação entre os cuidados de saúde no hospital e 
no ambulatório. Ainda que na alta exista transferência de informação, verificou que a maioria da 
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informação (carta de alta) se destinava só ao médico de família (70,3%). A informação para equipa 
(carta de alta), médico e enfermeiro correspondia a 29,4%, ou seja uma minoria. A entrega da 
carta de alta ocorreu em média 7,27 dias após a alta do doente, variando entre um e trinta dias 
depois daquela ocorrência. No estudo verifica-se que as preocupações dos cuidadores 
apresentadas no momento da alta não são ultrapassadas, os ensinos efectuados não foram 
suficientes. 
Falhas como a falta de investimento na preparação da alta hospitalar e acompanhamento 
do doente no domicílio, leva a que se desperdicem os cuidados prestados em fase aguda, uma vez 
que se perde a continuidade do processo terapêutico levando ao retrocesso do estado de saúde 
(Araújo & Pontes, 2002). A consequência evidente deste retrocesso é o reinternamento. 
 Na Dinamarca existem equipas direccionadas para os idosos, no sentido de garantir um 
tratamento e acompanhamento coerente, possibilitando aos doentes optar por um tratamento no 
domicílio, minimizando deste modo a possibilidade de um reinternamento. São equipas 
multidisciplinares constituídas por médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e assistentes sociais 
(Colmorten et al., 2003). 
 
1.4 - REINTERNAMENTOS COMO INDICADOR DE QUALIDADE NOS 
HOSPITAIS 
 
Como já referimos a problemática dos reinternamentos tem estado associada à qualidade 
dos cuidados de saúde prestados nos hospitais. Luthi et al. (2004) constatam que os 
reinternamentos têm despertado interesse como indicador de qualidade uma vez que representam 
um custo agravado para o hospital e são frequentes.  
Importa por isso em primeiro lugar definir qualidade. Por qualidade entende-se 
“características do produto que vão ao encontro das necessidades dos clientes e desta forma 
proporcionam-lhe satisfação em relação ao produto; a qualidade é ausência de falhas e a 
adequação ao uso” (Zanon, 2001; p.6). 
A qualidade dos cuidados médicos é multidimensional e não há consenso sobre a sua 
definição e sobre a forma de medi-la. Sendo os cuidados de saúde de amplas dimensões não é 
uma única medida ou até um conjunto de medidas que vão reflectir adequadamente o grande e 
complexo processo que é a prestação de cuidados de saúde (Young et al., 1991).  
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Em 1990, a Joint Comission on Accreditation of Health Care Organization (JCHCO), 
adoptou como definição de qualidade da assistência médico-hospitalar “o grau segundo o qual os 
cuidados com a saúde do paciente aumentam a possibilidade da desejada recuperação do mesmo 
e reduzem a probabilidade do aparecimento de eventos indesejados, dado o actual estado de 
conhecimento” (Zanon, 2000; p. 17). 
A Joint Comission on Accreditation of Health Care Organization associa a qualidade em 
saúde ao modo como os serviços de saúde, com o nível de conhecimentos actual, aumentam a 
possibilidade de obter resultados desejados e diminuem a possibilidade de obter resultados 
indesejados (Sousa, 2009). 
A crescente preocupação com a qualidade está relacionada com preocupação com 
contenção de custos. Além disso a população também está mais desperta para esses aspectos e 
para acontecimentos adversos. A qualidade tornou-se mais um elemento de escolha e um 
mecanismo de financiamento (Barros, 1999).  
Young et al. (1991) defendem que as entidades devem fazer uma selecção de indicadores 
de qualidade, de modo a avalia-la de modo consistente e contínuo.  
Os reinternamentos são um significante objecto de estudo a utilizar como indicador 
importante para comparações internacionais de qualidade e eficiência porque reflecte o impacto 
dos cuidados hospitalares na condição do doente após alta (Westwert et al., 2002). Os autores 
salientam no entanto, que a relação directa entre os reinternamentos e a qualidade dos cuidados 
prestados é ainda pouco consistente. Os resultados obtidos no seu estudo revelam a fragilidade 
dessa relação. Na sua perspectiva, melhores intervenções nos cuidados hospitalares e pós-alta, 
contribui para a redução dos reinternamentos, mas mesmo assim podem não corresponder a 
indicadores de qualidade. Há vários estudos que apontam igualmente nesse sentido, Ashton et al. 
(1995) também não conseguiram encontrar qualquer relação entre a qualidade dos cuidados e o 
número de reinternamentos. De igual modo, Thomas (1996) conclui igualmente que as taxas de 
reinternamentos dos doentes que receberam cuidados menos aceitáveis e mais aceitáveis são 
semelhantes.  
DesHarnais et al. (1991) validaram três indicadores de risco que estão associados à 
qualidade hospitalar: mortalidade, os reinternamentos e as complicações. 
Martinez et al. (2001) consideram que é incerto que a taxa de reinternamento deva ser 
utilizada como índice de qualidade por existirem factores não modificáveis que dependem da 
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doença. No entanto, uma alta taxa de reinternamentos em determinadas patologias pode 
identificar problemas na assistência prestada. Os autores identificam os reinternamentos não 
programados como sendo os que podem ser utilizados como indicador de qualidade dos cuidados 
médicos. Associam ainda, a variabilidade clínica no manuseamento de um mesmo processo 
clínico, um factor que pode aumentar o risco de reinternamentos.  
Em Portugal o Contrato Programa 2011 (ACSS, 2010), na distribuição do valor de 
incentivos institucionais faz uma abordagem, nos objectivos institucionais comuns, à taxa de 
reinternamentos nos primeiros 5 dias. A inobservância deste objectivo de qualidade origina uma 
penalização de 6% do valor do orçamento de acordo com o peso do indicador (10%). A meta deste 
objectivo é contratada pelo Departamento de Contratualização da ARS. 
 
1.5 - CUSTOS DOS REINTERNAMENTOS 
 
Uma elevada taxa de reinternamento tem sido frequentemente associada a elevados 
custos hospitalares. Mujtaba (2001) refere que 60% do orçamento dos hospitais é gasto em 
reinternamentos. O autor mostra que os custos com tratamentos em doentes reinternados 
(morbilidade e mortalidade) são tendencialmente mais elevados.  
Jencks et al. (2009) destacam o facto de a redução dos reinternamentos ser uma 
prioridade para o financiamento da saúde. Nos Estados Unidos, a Medicare paga os 
reinternamentos excepto os que ocorrem após 24 horas se for pelo mesmo motivo do internamento 
anterior, no entanto recentes políticas procuram que o modelo de pagamentos aos hospitais tenha 
incentivo à diminuição dos reinternamentos. Hospitais associados a elevadas taxas de 
reinternamentos são penalizados. 
Ingenix (2009) (citada Ryan, 2009) estudam o problema. Na actualidade há elevados 
custos com cuidados de saúde nomeadamente com os reinternamentos, correspondendo estes a 
uma elevada despesa e revelando cuidados de baixa qualidade. 
Controlar os reinternamentos e os custos associados é uma meta dos sistemas de 
financiamento. Nos Estados Unidos, a recente reforma de saúde inclui diminuir os valores dos 
pagamentos aos hospitais, que registem altas taxas de reinternamentos (Ryan, 2009). 
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2 – GRUPOS DE DIAGNÓSTICO HOMOGÉNEO   
 
Os Grupos de Diagnóstico Homogéneos (GDH) são um sistema de classificação de doentes 
agudos internados, permitindo definir os produtos de um hospital. A metodologia dos Grupos de 
Diagnóstico Homogéneo (GDH) surgiu nos Estados Unidos, em 1967. É uma metodologia que 
serve de instrumento para o financiamento dos serviços de saúde agrupando diagnósticos e 
procedimentos. Caracterizam os doentes tratados e explicam os custos associados à sua estadia 
no hospital.  
São “um sistema de classificação de doentes internados em hospitais de agudos, em 
grupos clinicamente coerentes e homogéneos do ponto de vista de consumo de recursos, 
construídos a partir das características diagnósticas e dos perfis terapêuticos dos doentes, que 
explicam o seu consumo de recursos no hospital” (Bentes et al. 1996). Quando foi criada a 
classificação, o principal objectivo era registar, avaliar a utilização dos recursos e assegurar 
qualidade dos serviços prestados com perspectivas económicas, ou seja, obter o financiamento 
tendo em consideração os resultados (Canadian Institute for Health Information, 2004).  
A implementação dos GDH´s veio criar uma ponte na comunicação entre os 
administradores e médicos, ou seja, os responsáveis pelo controle e realização da despesa nos 
hospitais (Mateus, in Jorge Simões, 2010). São um importante veículo de diálogo pois tornam 
possível aos hospitais conhecer melhor os doentes que tratam e os seus custos, assim como os 
serviços que se espera virem a ser prestados (Portal dos Codificação Clínica e dos GDH, 2011).  
Portugal foi um país pioneiro na implementação dos GDH. Em 1984, estabeleceu um 
acordo entre o Ministério da saúde e a Universidade de Yale e o projecto prosseguiu tendo como 
principais objectivos: testar a possibilidade técnica de formar GDH’s a partir da informação contida 
nos resumos de alta hospitalar, bem como a sua consistência técnica e desenvolver um sistema de 
informação e de custos por GDH. O projecto foi de tal modo um sucesso que em 1987 foram 
iniciados estudos tendo por base a utilização dos GDH para pagamento dos Hospitais do SNS e em 
1989 iniciou-se o período de transição para a implementação (Santana, 2005).  
No seguimento do trabalho produzido pela equipa de Yale, foram desenvolvidas outras 
versões. A actual versão dos GDH já sofreu várias revisões. O processo de codificação é complexo. 
A sua estrutura de base compreende características demográficas (idade e sexo), diagnósticas 
(diagnóstico principal e complicações) e terapêuticas (destino pós alta). Pressupõe o agrupamento 
A problemática dos reinternamentos: Análise comparativa dos serviços de medicina das duas unidades hospitalares 
do Centro Hospitalar do Alto Ave EPE 
14 
 
em Grandes Categorias de Diagnóstico (GCD), com base na classificação da doença e segmentada 
por tipo médico ou cirúrgico. Cada um tem um peso médio relativo resultante da avaliação dos 
custos médios atribuídos.  
A portaria nº 132/2009, de 30 de Janeiro enuncia as tabelas de GDH em vigor que 
englobam 876 GDH e 25 GCD. A tabela actual com as 25 GDH encontra-se ilustrada na Tabela 1.  
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Tabela 1 – Grandes Categorias Diagnósticas (GCD) (Adaptado: Portal de codificação clínica 
e dos GDH, 2011) 
 
 
Os doentes cirúrgicos são classificados com base na intervenção cirúrgica específica. Os 
doentes médicos são classificados com base no diagnóstico principal específico pelo qual foram 
internados no hospital.  
GCD Designação 
1  Doenças e Perturbações do Sistema Nervoso 
2 Doenças e perturbações do olho 
3 Doenças e perturbações do ouvido, nariz, boca e garganta 
4 Doenças e perturbações do aparelho respiratório 
5 Doenças e perturbações do aparelho circulatório 
6 Doenças e perturbações do aparelho digestivo 
7 Doenças do sistema hepatobiliar e pâncreas 
8 Doenças e perturbações do sistema musculo-esquelético e tecido conjuntivo 
9 Doenças e perturbações da pele, tecido celular subcutâneo e mama 
10 Doenças e perturbações endócrinas, nutricionais e metabólicas 
11 Doenças e perturbações do rim e do aparelho urinário 
12 Doenças e perturbações do aparelho genital masculino 
13 Doenças e perturbações do aparelho genital feminino 
14 Gravidez, parto e puerpério 
GCD Designação 
15 Recém-nascidos e lactentes com afecções do período perinatal 
16 Doenças e perturbações do sangue /órgão hematopoiéticos e doenças imunológicas 
17 Doenças e perturbações mieloproliferativas e mal diferenciadas 
18 Doenças infecciosas e parasitárias (sistémicas ou de localização específica) 
19 Doenças e perturbações mentais 
20 Uso de álcool/droga e perturbações mentais orgânicas induzidas por álcool ou droga 
21 Traumatismos, intoxicações e efeitos tóxicos de drogas 
22 Queimaduras 
23 Factores com influência no estado de saúde e outros contactos com os serviços de saúde 
24 Infecções pelo vírus da imunodeficiência humana 
25 Traumatismos múltiplos significativos 
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Demonstramos através das figuras 2 e 3 a segmentação da grande categoria diagnóstica e 
um exemplo da decomposição da GCD 10 - Doenças e perturbações endócrinas, nutricionais e 
metabólicas em GDH.  
Segundo Santana (2005) os GDH são utilizados como base do pagamento da produção 
hospitalar sendo que a cada um particularmente, está associado um coeficiente de ponderação 
conhecido como peso relativo, não sendo nem mais nem menos que uma medida que reflecte os 
recursos. 
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Figura 2 – Grandes Categorias Diagnósticas (GCD) - (Reproduzido: Portal de codificação 
clínica e dos GDH, 2011) 
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Figura 3 – Exemplo da divisão de uma Grande categoria de Diagnóstico (GCD) em grupos 
de Diagnóstico Homogéneos (GDH) (Reproduzido: Portal de codificação clínica e dos GDH, 2011) 
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Descreve Mateus in Simões (2010, p. 396), que “o peso relativo 1 de cada GDH exprime a 
sua relação com qualquer outro em termos de consumo de recursos, ou seja, quanto maior é o 
peso relativo de um GDH mais significativo é o consumo de recursos que lhe está associado”. O 
peso relativo constitui um problema associado à introdução dos GDH devido à sua inadequação ao 
contexto em que é aplicado, mesmo assim, constitui uma importante ferramenta de gestão – 
benchmarking ou elaboração de orçamentos. 
É deste conceito que emerge o Índice de Casemix 2 (ICM). O ICM nacional é por definição 
igual a 1, pelo que o ICM de cada unidade de saúde afastar-se-á desse valor de referência 
consoante a unidade de saúde trate uma proporção maior ou menor de doentes agrupados em 
GDH de elevado peso relativo face ao padrão nacional (Santana, 2005).  
A percentagem de reinternamentos tende a diferir entre hospitais de acordo com o ICM (Minott, 
2008). 
O valor financeiro do GDH compreende todos os serviços prestados em regime de 
internamento (cuidados em enfermaria e em unidades de cuidados intensivos), incluindo cuidados 
médicos, meios complementares de diagnóstico, terapêutica e hotelaria. A cada episódio de 
internamento só pode corresponder 1 GDH, independentemente do número de serviços em que o 
doente tenha sido tratado desde a admissão até à alta (Portaria nº 132/2003 de 5 de Fevereiro de 
2003). Segundo o artigo décimo da mesma portaria, quando o doente é reinternado no mesmo 
hospital, num período de 72 horas a contar da data da alta, só é pago o GDH correspondente ao 
primeiro episódio de internamento à excepção das seguintes situações: se o episódio subsequente 
não está clinicamente relacionado com o anterior, estando relacionado referindo-se a uma 
consolidação do tratamento nomeadamente na área oncológica. 
Até 1980, o modelo de financiamento dos hospitais portugueses era baseado num modelo 
de pagamento retrospectivo. Entre 1981 e 1990, com o objectivo de encorajar a uma utilização 
mais eficiente dos recursos, obtendo maior produtividade e controlo da despesa, há a transição 
para o pagamento prospectivo (Carvalho, 2010).  
                                                          
1 Coeficiente de ponderação que reflecte o custo esperado de tratar um doente típico dum GDH, expresso em termos relativos face ao custo médio 
do doente típico nacional, a que corresponde um coeficiente de ponderação de 1.0 (Portal de codificação clínica e dos GDH, 2011) 
2 Case-mix é o coeficiente global de ponderação da produção que reflecte a relatividade de um hospital em relação a outros, tendo em consideração 
o nº de doentes, patologias complexas e consequentemente consumidoras de recursos (IGIF, 2007). 
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Bentes et al. (1996) defendem que com a introdução do financiamento por GDH 
pretendeu-se afectar os recursos de forma mais equitativa e simultaneamente melhorar a eficiência 
dos hospitais públicos. Carvalho (2010) cita Bentes, afirmando que este sistema de classificação é 
um “indutor da eficiência” e consegue controlar os custos porque o risco financeiro é transferido 
dos pagadores para os prestadores. 
Carvalho (2010) aponta, no entanto, críticas tais como: a possibilidade da prestação de 
cuidados de saúde vir a ser prejudicada quando o hospital tenta reduzir o tempo de internamento 
ou o número de serviços no sentido de aumentar a eficiência e a produtividade. Este tipo de 
acontecimentos pode acarretar aumento de custos devido a uma maior taxa de reinternamentos. A 
selecção adversa também é uma das críticas, devido ao internamento de doentes mais rentáveis 
para o hospital em detrimento de doentes que pela sua gravidade comportam maior risco 
financeiro para o hospital. O autor aponta ainda mais uma crítica importante, a inadequação dos 
pesos relativos ao contexto em que são aplicados, ou seja, nem sempre os pesos relativos 
reflectem a intensidade de recursos utilizados e consequentemente o peso relativo da prestação de 
cuidados de saúde por GDH. 
No seguimento destas críticas, Rich & Freeland (1998) defendem que o aparecimento do 
pagamento por GDH foi um programa concebido para reduzir custos através de incentivos 
económicos para altas antecipadas. Manifestam preocupação, relativamente ao efeito dos GDH 
sobre a qualidade dos cuidados prestados e a possibilidade de altas precoces de múltiplos 
diagnósticos originarem reinternamentos.  
Dismuke & Sena (1999), concluem que o impacto dos GDH foi muito positivo, nos três 
meios auxiliares de diagnóstico estudados, o que podia ser explicado pelo facto de os 
administradores hospitalares estarem a corresponder às expectativas desse sistema de 
financiamento. 
Portugal está equiparado a outros países que introduziram este sistema, na medida em 
que se observam resultados como aumento do número de episódios de internamento com um 
simultâneo decréscimo da demora média de internamento e um aumento do ICM, o que se traduz 
em ganhos de eficiência (tratar doentes mais complexos em menos tempo) (Mateus, in Simões, 
2010). 
Por exemplo, na Suécia a introdução dos GDH levou a um aumento da eficiência e 
produtividade, resolvendo também listas de espera devido à redução dos dias de internamento e 
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aumento do número de cirurgias. No entanto em 1997, esses níveis de produtividade começaram 
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3 - CARACTERIZAÇÃO DO CENTRO HOSPITALAR DO ALTO AVE EPE 
 
Várias alterações têm surgido no tipo de gestão dos hospitais em consideração na última 
década, aliás à semelhança do que se passou nos hospitais portugueses. Em 2005, uma alteração 
decretada pela tutela Central levou a até então o Hospital Senhora da Oliveira SA, passasse a EPE 
(Decreto-Lei nº 233/2005). A criação do Centro Hospitalar do Alto Ave EPE, ocorreu em 1 de 
Março de 2007, fundindo os Hospitais, Senhora da Oliveira – Guimarães e S. José – Fafe (Decreto-
Lei 50-A/2007 de 28 de Fevereiro) (Portal do CHAA, 2011). A sua estrutura organizacional 
encontra-se representada no anexo I.  
A área de influência do Centro Hospitalar abrange seis concelhos - Guimarães, Cabeceiras, 
Celorico de Basto, Fafe, Felgueiras e Vizela cobrindo uma população de cerca de 335 mil 
habitantes. 
O Centro Hospitalar do Alto Ave EPE iniciou a sua acreditação em Maio de 2004 (ainda 
Hospital Senhora da Oliveira) pelas normas da Joint Comission International. Em Dezembro de 
2008 o Centro Hospitalar – Unidade de Guimarães conseguiu a sua Acreditação pela Joint 
Comission International (Portal de codificação clínica e dos GDH, 2011). O presente estudo analisa 
dados dos serviços de Medicina Interna das duas unidades (Fafe e Guimarães). 
A unidade de Guimarães possui instalações modernas, inauguradas em 1991, distribuídas 
por três edifícios com três, cinco e onze pisos. A capacidade total de internamento é de cerca de 
500 camas. O serviço de medicina tem uma lotação de 88 camas (medicina homens e mulheres), 
com uma lotação de 93,06%, no período entre Janeiro e Junho do presente ano e a demora média 
de internamento é de aproximadamente 9 dias (anexo II).  
Guimarães tem uma população de 159 576 habitantes (censos de 2001). O índice de 
envelhecimento, tem vindo a crescer, sendo em 2004 de 61,4%.  
A estrutura demográfica do concelho tem-se alterado nos últimos anos devido ao 
envelhecimento da população aos fluxos migratórios no concelho, fenómeno sentido com mais 
intensidade nas freguesias rurais. Em 2001, o conselho tinha 16 323 habitantes idosos, sendo o 
género feminino mais representativo (Rede social do concelho de Guimarães, 2007). 
A unidade de Fafe tem uma lotação que ronda as 100 camas. Tem uma lotação de 47 
camas (homens e mulheres) sendo que a sua taxa de ocupação é de 80,40% e a duração média 
de internamento é de 8,8 dias (anexo II).  
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A população do concelho tem vindo a aumentar. No último recenseamento populacional 
(2001), o número de habitantes era de 52 732 habitantes. Nos últimos trinta anos a população de 
Fafe foi perdendo juventude, acompanhando a tendência nacional. As causas são as mesmas: 
diminuição da fecundidade e aumento de esperança de vida (Coimbra, 2007).  
 
3.1– PROCESSAMENTO DA ALTA NO CENTRO HOSPITALAR 
 
Uma instituição de saúde deve trabalhar em prol da continuidade de cuidados. Como tal, 
deve considerar os cuidados que presta como parte de um sistema integrado de serviços, de 
profissionais de saúde e de níveis de prestação de cuidados. Os objectivos do sistema da qualidade 
na preparação da alta são fazer face às necessidades de cuidados, coordenando os serviços 
prestados ao doente na instituição e planear as altas de forma a dar um uso mais eficiente dos 
recursos disponíveis. Para tal a política de orientação da alta ou transferência dos doentes é 
iniciada o mais cedo possível no processo de cuidados e se possível incluir a família (Portal de 
codificação clínica e dos GDH, 2011). 
A incerteza é uma das causas de ansiedade do doente quando se encontra hospitalizado. 
O planeamento atempado da alta em equipa tem uma influência positiva na redução dessa 
ansiedade e receios. Cabete (2005) defende que a equipa de saúde deverá elaborar um plano de 
cuidados globais de acordo com as necessidades do doente internado, promovendo a autonomia e 
posterior reinserção na sociedade, com a finalidade de o preparar para o regresso a casa. Assim 
sendo, o processamento da alta não deve ser tratado como um procedimento meramente 
administrativo executado no acto da saída do hospital. Existe uma grande variabilidade na prática 
clínica, incluindo nas decisões e procedimentos de internamento, alta e de reinternamento. Muitas 
das decisões, podem transparecer alguma arbitrariedade, variabilidade sem explicação óbvia. Os 
estilos de prática, de intervenção, de observação variam entre médicos o que poderá levar a 
sensação de decisões incorrectas. A prática clínica não é um fenómeno exacto e reproduzível. Pode 
até ser influenciada pelas condições de trabalho (Câmara, 2003). Os estudos orientam-se para 
compreender a variação da prática clínica e conhecer as melhores práticas.  
Eliopoulos (2005) num estudo sobre internamentos de idosos defende que o planeamento 
da alta deve ser precoce e bem elaborado devendo incluir a prevenção de complicações, redução 
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do risco de reinternamentos e contribuir para minimizar o stress tanto para o próprio doente como 
para o cuidador. 
Pompeo et al. (2007) notam que na prática clínica observa-se frequentemente que a alta é 
dada essencialmente no momento de saída do doente. São dadas muitas orientações ao mesmo 
tempo com a agravante de muitas delas não serem orientadas por escrito dificultando a 
compreensão do doente e/ou familiares levando facilmente à ocorrência de erros. Os autores 
defendem que a alta deve ser preparada por uma equipa multidisciplinar e um sumário da alta 
deve ser preparado pelo enfermeiro, contendo um resumo conciso e instrutivo sobre as condições 
do doente, dando ênfase ao processo preparação tanto do doente como da família. Este 
encaminhamento é uma ferramenta importante para garantir a continuidade dos cuidados. 
Nos Estados Unidos, por exemplo, o planeamento de alta é obrigatório, medida que parece 
contribuir decisivamente para a uma menor taxa de reinternamentos. No Reino Unido o 
Departamento de Saúde também publicou um guia prático de alta na atenção sanitária e social, 
passando o planeamento de alta a ser um passo preliminar para atingir resultados esperados. O 
objectivo é seguindo a tendência mundial da redução dos custos, reduzir a estadia no hospital, 
reduzir os reinternamentos, preservando a qualidade dos cuidados prestados (Shepperd et al., 
2004). 
No Manual da Qualidade - Actualização dos Padrões da Acreditação da JCI para os 
Hospitais (2008), faz-se referência ao procedimento da alta clínica no capítulo ACC (Acesso a 
Cuidados de Saúde e Continuidade de Cuidados de Saúde) que se encontra abaixo descrita: ACC.3 
– em relação à alta ou envio de pacientes, passa a ser exigida a existência de uma “política” em 
vez de apenas um “processo” para apoiar a decisão de envio ou de alta; passa a ser exigida uma 
política e um procedimento para regular as situações em que é permitido aos pacientes internos 
abandonarem o hospital durante um certo período de tempo, como ir passar o fim-de-semana a 
casa. 
ACC.3.2 – passa a ser exigido um sumário da decisão da alta ao prestador responsável por 
garantir a continuidade dos cuidados prestados ao doente ou que se encarregará dos cuidados de 
acompanhamento. 
Segundo o fluxograma do processo da alta (0138_Pro_ACC, Anexo III), a sua preparação 
deve ser iniciada o mais precocemente possível pelo médico e enfermeiro. Durante o internamento, 
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no sentido de preparar a alta, é aplicado o guia de orientação para alta aos familiares pelo 
enfermeiro (anexo III). Avaliam-se necessidades no decorrer dos ensinos.  
O médico deve avaliar o doente e verificar se satisfaz os critérios de alta. Logo de seguida 
procede-se à alta clínica preparando o documento de alta médica (anexo IV) e alta de Enfermagem 
(anexo IV). Um exemplar de cada documento deve ficar no processo do doente no hospital, outro 
com o doente e os originais devem ser endereçados para o médico e enfermeiro de família, afim 
destes poderem dar continuidade aos cuidados médicos necessários. Depois de ter sido dada alta 
médica é efectivada a alta administrativa na secretaria. 
Não existem dados, mas no decorrer deste processo em medicina interna, há normalmente 
uma perda do rasto dos doentes que tiveram alta. Ao contrário, na alta da cirúrgica de ambulatório 
há uma continuidade de cuidados, através de um telefonema de controlo passadas 24 horas da 
alta clínica. 
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PARTE II – ESTUDO EMPÍRICO 
 
4 – METODOLOGIA 
 
Propomo-nos realizar um estudo quantitativo baseado na comparação de dados das duas 
unidades do Centro Hospitalar do Alto Ave (Fafe e Guimarães). Os dados são referentes ao ano de 
2010, estudando os indivíduos que tiveram alta dos serviços de medicina nesse ano e foram 
obtidos através do Gabinete de Apoio à Gestão do Centro Hospitalar do Alto Ave EPE durante o mês 
de Março do corrente ano. Contamos também com o apoio do Gabinete de Estatística para 
esclarecimento do modo como são codificados os Grupos de Diagnóstico Homogéneos.  
No estudo foram tomadas as precauções necessárias para proteger os dados utilizados. 
Foi feito o pedido de autorização ao Conselho de Administração dos Hospital (anexo V). Os dados 
são limitados na informação que nos dão sobre o reinternamento e as características do doente.  
 
4.1 – OBJECTIVOS DO ESTUDO EMPÍRICO 
 
Como já referimos o objectivo do trabalho empírico é estudar os reinternamentos nos 
serviços de medicina das unidades Fafe e Guimarães. Procuramos com a análise de dados 
disponíveis compreender:  
 Se as taxas de reinternamento estão associadas às características das Unidades 
do Centro Hospitalar; 
 Se as taxas de reinternamento estão associadas aos Grupos de Diagnóstico 
Homogéneos (GDH);  
 Se as taxas de reinternamento estão associadas ao número de dias do 
internamento anterior. 
De acordo com a literatura colocamos as seguintes hipóteses 
1. As taxas de reinternamento estão associadas às características das unidades de 
saúde, pelo que esperamos observar diferenças significativas entre as unidades 
2. As taxas de reinternamento são mais frequentes em algumas doenças crónicas pelo 
que esperamos encontrar diferenças entre os GDH’s 
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3. Quando controlado para os riscos das doenças, esperamos encontrar associação entre 
a duração do internamento anterior e a propensão a internamento.  
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5 - ANÁLISE DO RELATÓRIO DE RETORNO  
 
Em primeiro lugar analisamos o relatório de retorno de 2007 focando na informação 
relativa aos GDH´s disponíveis mais frequentes na medicina. O relatório de retorno é um 
documento oficial de agregação dos dados do hospital, publicado pela ACSS, entidade 
centralizadora dos dados dos hospitais. Passamos a fazer esta análise para reflectir a realidade do 
Centro Hospitalar do Alto Ave no que respeita a dados relativamente aos GDH, já que este 
documento apresenta dados que reflectem a actividade da entidade hospitalar, comparando os 
dados obtidos a nível nacional, por região de saúde ou por grupo de financiamento. 
Segundo o transcrito neste relatório e conforme indica o gráfico 1, o ICM do Centro 
Hospitalar aumentou desde 2004 até 2007. Esse aumento traduz-se no aumento gradual da 
complexidade dos doentes tratados ao longo dos anos da análise. 
Verifica-se também um aumento mais significativo da complexidade dos doentes com GDH 
cirúrgicos ao longo dos anos enquanto o ICM do GDH médico manteve-se na ordem dos 0,7,.  
 
Gráfico 1 – Evolução do índice de Case-Mix do Centro Hospitalar do Alto Ave – Internamento 
 
Fonte: Adaptado Relatório de Retorno do CHAA, 2007 
 
Para efeitos de comparação analisamos um hospital do grupo em que está o Centro 
Hospitalar do Alto Ave, grupo IV (os hospitais estão agrupados e classificados para efeitos de 
financiamento e de comparação de indicadores).  
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O Centro Hospitalar do Alto Minho é um hospital do grupo IV, o ICM não se distancia do 
Centro Hospitalar do Alto Ave. Observa-se que o ICM médico se manteve ao longo dos anos em 
estudo e o ICM cirúrgico sofreu uma elevação mas desde 2005 a 2007 esteve em declínio (gráfico 
4), no entanto sempre com um ICM mais elevado do que o Centro Hospitalar do Alto Ave. 
Segundo a nossa pesquisa, sendo o ICM nacional por definição igual a 1, afastando-se 
desse valor conforme se trate uma proporção maior ou menor de doentes agrupados em GDH de 
elevado peso relativo face ao padrão nacional, o ICM do Centro Hospitalar do Alto Ave revela 
alguma complexidade dos doentes tratados. No entanto, comparativamente com um hospital do 
mesmo grupo, tem valores inferiores. 
 
Gráfico 2 – Evolução do índice de Case-Mix do Centro Hospitalar do Alto Minho - 
Internamento 
 
Fonte: Adaptado do Relatório de Retorno do CHAM 2007 
 
A tabela 2 apresenta a evolução das demoras médias do Centro Hospitalar, do grupo e 
nacional nos 25 GDH com maior número de doentes saídos do Centro Hospitalar. Baseando-nos 
na informação apresentada nessa tabela, constata-se que a demora média de internamento, nas 
unidades do Centro Hospitalar em estudo, no ano de 2007, em grande parte dos GDH 
apresentados é inferior à média do grupo e nacional. A demora média do GDH 541 (Perturbações 
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respiratórias, excepto infecções, bronquite ou asma com complicação ou comorbilidade major) é 
maior e distancia-se cerca de dois dias da média nacional e de grupo. O GDH 88 (Doença 
Pulmonar Obstrutiva Crónica) também tem uma demora média maior, embora o valor não se 
distancie tanto do grupo e nacional. Os dois GDH’s estão relacionados com doenças respiratórias. 
Além destes, também o GDH 89 (Pneumonia e Pleurisia simples, idade> 17 anos com 
complicação e comorbilidade), embora com uma demora média menor à do grupo e nacional. 
Sem dados fortes para concluir, associamos estes valores ao clima da região e à elevada taxa de 
envelhecimento. 
Os outros GDH com maior demora média relativamente ao grupo e nacional são: o GDH 
55 (Procedimentos diversos, ouvidos, nariz, boca e garganta), o GDH 775 (Bronquite e asma, idade 
<18 anos sem complicação ou comorbilidade), GDH 125 (Doenças Circulatórias, excepto Edema 
Agudo do Miocardio – EAM, com cateterismo cardíaco e sem diagnóstico complexo), GDH 208 
(Doenças nas Vias Biliares sem complicação ou comorbilidade), embora todos eles dentro do limiar 
inferior e máximo definido por lei.  
Usando ainda a informação apresentada na mesma tabela, observamos também que na 
maioria dos GDH’s o número de doentes saídos do Centro Hospitalar do Alto Ave diminuiu em 
2007. A demora média do internamento no Centro Hospitalar situou-se dentro dos limiares (inferior 
e máximo) definidos na legislação (portaria nº 567/2006 de 12-06-2006). Dos grupos 
apresentados destaca-se a demora média do GDH 14 – Acidente Vascular Cerebral com enfarte 
com 7,22 dias, afastando-se da média de grupo (9,37dias) e nacional (9,45 dias). Esta diferença 
pode estar associada à variabilidade da prática clínica e traduzir-se em altas precoces resultando 
em doentes com risco de reinternamento. 
 
A problemática dos reinternamentos: Análise comparativa dos serviços de medicina das duas unidades hospitalares 
do Centro Hospitalar do Alto Ave EPE 
31 
 
Tabela 2: Evolução das demoras médias do Centro Hospitalar, do grupo e nacional - 25 






Demora média do Centro 
Hospitalar 
 
Demora média grupo 
 
Demora média nacional 
 
2006       2007 
 
2006            2007 
 
2006           2007 
 
2006           2007 
629 2567 2425 2,64 2,58 2,91 2,86 2,94 2,89 
373 1323 1068 2,36 2,34 2,79 2,78 2,83 2,84 
371 799 830 3,53 3,57 4,17 4,17 4,30 4,28 
372 513 567 2,84 2,70 3,28 3,25 3,40 3,32 
14 550 527 7,05 7,22 9,25 9,37 9,41 9,45 
89 518 437 8,78 9,08 10,55 10, 24 10,50 10,37 
359 369 341 4,43 4,18 4,64 4,43 4,56 4,38 
541 395 313 10,83 14,40 11,82 11,58 12,15 11,90 
6 346 287 1,22 1,14 1,61 1,64 1,66 1,63 
88 258 277 7,69 9,11 8,75 8,81 8,88 8,91 
119 238 277 1,87 1,71 2,16 2,25 2,01 2,15 
167 271 267 3,14 3,06 3,34 3,31 3,29 3,21 
466 164 257 11,97 9,36 10,80 11,83 9,59 9,79 
777 211 254 3,41 2,72 3,01 3,10 3,08 3,26 
162 302 249 1,61 1,67 2,40 2,31 2,45 2,36 
127 276 244 8,61 8,64 8,45 8,65 8,62 8,79 
55 265 239 2,91 3,00 2,44 2,51 2,70 2,71 
25 178 209 5,60 4,32 4,96 4,72 4,85 4,80 
775 233 202 4,88 5,00 4,36 4,51 4,46 4,49 
125 134 201 3,81 7,59 3,58 5,06 2,82 3,19 
139 311 199 2,31 3,25 3,70 3,92 3,79 3,94 
204 226 195 6,85 6,72 7,94 7,99 8,05 8,06 
208 203 180 6,31 7,29 6,66 6,58 6,66 6,56 
381 180 169 1,79 1,49 1,84 1,79 1,97 1,94 
494 195 167 2,57 2,87 3,15 3,17 3,18 3,16 
Fonte: Adaptado do Relatório de Retorno do CHAA 2007 
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Analisando os 25 GDH com maior número de dias de internamento no hospital (Tabela 3) 
constatamos que na maior parte dos GDH apresentados os dias de internamento aumentam de 
2006 para 2007. Este facto poderá estar associado ao aumento da complexidade de casos 
tratados, ou à variabilidade na prática clínica. 
Nesta tabela verifica-se também que a demora média de internamento do hospital está 
próxima da demora média do grupo e nacional, estando também dentro da demora média 
corrigida imposta pela tabela nacional de GDH (portaria nº 567/2006 de 12-06-2006) ou muito 
próximo desse valor. De salientar, que nesta tabela encontram-se 9 dos GDH com maior número 
de reinternamentos no Centro Hospitalar. São o 541 - Perturbações respiratórias, excepto 
infecções, bronquite ou asma, com CC major, 89 - Pneumonia e Pleurisia simples, idade> 17 anos 
com CC,14 - Acidente Vascular Cerebral com enfarte,88 - Doença pulmonar Obstrutiva Crónica, 
533 - Outros transtornos do sistema nervoso, excepto acidentes isquémico transitório, convulsões e 
cefaleias com CC major,79 - Infecções e Inflamações respiratórias, idade > 17 anos, com CC,127 - 
Insuficiência Cardíaca e Choque,540 - Infecções e Inflamações respiratórias com CC major e 90 - 
Pneumonia e Pleurisia simples, idade> 17 anos sem CC.  
Com a presença de 5 GDH do foro respiratório na tabela, podemos concluir que um número 
significativo dos dias de internamento no Centro Hospitalar se deve a doentes com doenças 
respiratórias. Salienta-se o GDH 540 (Infecções e Inflamações respiratórias com Complicação ou 
Comorbilidade major) com uma demora média em 2006 de 24,76 dias contra 15,54 dias em 
2007. Tanto em 2006 como em 2007, a demora média desse GDH encontra-se desajustada da 
demora média do grupo e nacional. Com estes valores, reforça-se a ideia de que os problemas 
respiratórios são os necessitam de maior intervenção no Centro Hospitalar. 
 
A problemática dos reinternamentos: Análise comparativa dos serviços de medicina das duas unidades hospitalares 
do Centro Hospitalar do Alto Ave EPE 
33 
 
Tabela 3 – Evolução das demoras médias do Centro Hospitalar, do grupo e nacional - 25 GDH 





Demora média do hospital 
 
Demora média grupo 
 
Demora média nacional 
 
2006       2007 
 
2006            2007 
 
2006           2007 
 
2006           2007 
629 6784 6246 2,64 2,58 2,91 2,86 2,94 2,89 
541 4277 4506 10,83 14,40 11,82 11,58 12,15 11,90 
89 4548 3969 8,78 9,08 10,55 10,24 10,50 10,37 
 
Nº Doentes Demora média do Hospital Demora média do Grupo Demora média nacional 
GDH 
2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 
14 3875 3804 7,05 7,22 9,25 9,37 9,41 9,45 
371 2823 2966 3,53 3,57 4,17 4,17 4,30 4,28 
88 1983 2523 7,69 9,11 8,75 8,81 8,88 8,91 
373 3128 2499 2,36 2,34 2,79 2,78 2,83 2,84 
466 1963 2405 11,97 9,36 10,80 11,83 9,59 9,79 
533 2061 2270 12,64 14,84 17,28 18,01 17,18 18,41 
79 900 2244 19,57 13,52 17,46 15,59 16,32 16,10 
127 2376 2107 8,61 8,64 8,45 8,65 8,62 8,79 
557 1831 2099 14,65 12,72 13,26 13,13 13,77 13,86 
211 1850 1927 12,01 12,68 12,64 12,30 13,10 12,71 
540 1040 1896 24,76 15,54 21,04 18,81 20,02 19,45 
818 2047 1596 10,55 10,50 11,41 10,90 11,70 11,25 
372 1458 1533 2,84 2,70 3,28 3,25 3,40 3,32 
125 511 1525 3,81 7,59 3,58 5,06 2,82 3,19 
359 1633 1425 4,43 4,18 4,64 4,43 4,56 4,38 
544 1257 1419 9,74 10,21 10,63 10,90 11,38 11,65 
208 1281 1312 6,31 7,29 6,66 6,58 6,66 6,56 
204 1549 1311 6,85 6,72 7,94 7,99 8,05 8,06 
90 1481 1261 8,05 9,27 8,30 8,30 8,26 8,43 
243 1053 1122 9,08 11,22 7,00 7,24 7,17 7,27 
82 1093 1098 7,92 8,93 10,48 11,38 11,27 11,74 
219 1284 1038 8,34 9,35 8,31 7,82 8,12 7,57 
Fonte: Adaptado do Relatório de Retorno do CHAA 2007 
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Analisando a tabela com maior número de doentes saídos do hospital (Tabela 4), 
verificamos que também nesta tabela existem GDH’s médicos que vão de encontro aos do nosso 
estudo tais como: 14 – Acidente Vascular Cerebral com enfarte; 89 – Pneumonia e Pleurisia 
simples, idade > 17 anos, com CC; 88 – Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica; 541 - Perturbações 
respiratórias, excepto infecções, bronquite ou asma, com CC major e 127 – Insuficiência Cardíaca 
e Choque. 







2006                                              2007 
629 2567 2425 
373 1323 1068 
371 799 830 
372 513 567 
14 550 527 
89 518 437 
359 369 341 
541 395 313 
6 346 287 
88 258 277 
119 238 277 
167 271 267 
466 164 257 
777 211 254 
162 302 249 
127 276 244 
55 265 239 
25 178 209 
775 233 202 
125 134 201 
139 311 199 
204 226 195 
208 203 180 
381 180 169 
494 195 167 
Fonte: Adaptado do Relatório de Retorno do CHAA 2007 
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Dos GDH de interesse no nosso estudo, salienta-se desta tabela o GDH 14 com 527 
doentes saídos do hospital em 2007. É o GDH do estudo com maior número de doentes saídos. 
Nos restantes, o nº de doentes saídos diminuiu de 2006 para 2007excepto no GDH 88 (Doença 
Pulmonar Obstrutiva Crónica). 
Das tabelas 2 e 4 destaca-se também o GDH 125 – perturbações circulatórias excepto 
enfarte agudo do miocárdio, sem diagnóstico complexo. Dos 201 episódios em 2007, o tempo de 
internamento médio foi de 7,59 dias, face a uma demora média do grupo (5,06 dias) e nacional 
(3,19 dias). Estamos perante uma situação anormal e preocupante, comparando com as outras 
instituições de saúde e face a uma demora média legal de 2,4 dias, embora estando dentro do 
limiar inferior e máximo previstos na lei. A situação poderá advir de vários factores tais como 
clínicos, processuais, administrativos (codificação), uma vez que em 2006 o valor era de 3,81 dias. 
Como já for referido no estudo, os reinternamentos tendem a ser considerados como um 
indicador de qualidade dos cuidados médicos. Apresentamos na tabela 5 os 10 GDH cirúrgicos 
com maior taxa de reinternamentos. 
Constata-se que em 2007 houve 46 reinternamentos nestes 10 GDH e em média há maior 
percentagem de reinternamentos no centro hospitalar comparativamente com a média do grupo e 
à média nacional. O GDH em que houve maior número de reinternamentos foi o GDH 155 
(procedimentos no esófago, estômago e duodeno, idade> 17 anos, sem complicação ou 
comorbilidade. 
Os GDH’s em que a média de reinternamentos é menor do que a média do grupo e 
nacional são o 113 (amputações por perfurações circulatórias sistémicas, excepto do membro 
superior e de dedo do pé) e 148 (Grandes procedimentos no intestino delgado e no intestino 
grosso, com complicações e comorbilidades). Mais uma vez poderemos associar esta diferença à 
variabilidade da prática clínica do Centro Hospitalar comparativamente com o grupo e nacional. 
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Tabela 5 – Percentagem de reinternamentos nos GDH cirúrgicos - 10 GDH com maior % de 
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doentes 
 

















































Procedimentos no esófago, estômago e 
duodeno, idade > 17 anos, com CC 
 
 
Substituição da anca, por complicações 
 
 
Procedimentos major no estômago, esófago, 
duodeno, intestino delgado e intestino grosso, 
com CC major 
 
 
Procedimentos cardiovasculares percutâneos, 
com stent não eluidor de fármacos, sem 
enfarte agudo do miocárdio 
 
 
Procedimentos no estômago, esófago e 
duodeno, idade > 17 anos, sem CC 
 
 
Procedimentos transuretrais, sem CC 
 
 
Amputação por perturbações circulatórias, 
excepto do membro superior e dedo do pé 
 
 
Biópsia e excisão local da mama por doença 
não maligna 
 
Grandes procedimentos no intestino delgado e 
no intestino grosso, com CC 
 
 
Procedimentos no útero e seus anexos, por 

































































































































































































Fonte: Adaptado do Relatório de Retorno do CHAA 2007 
 
A problemática dos reinternamentos: Análise comparativa dos serviços de medicina das duas unidades hospitalares 
do Centro Hospitalar do Alto Ave EPE 
37 
 
6 – AMOSTRA DO ESTUDO 
 
Para compreender os determinantes dos reinternamentos nestas duas unidades 
consideramos uma amostra de conveniência, constituída pelos doentes que foram internados nos 
serviços de medicina do CHAA e que tiveram alta no ano de 2010. Os internamentos nos serviços 
de medicina das unidades de Fafe e Guimarães foram 5698. Destes, um total de 1172 foram 
reinternados (gráfico 3), sendo que 761 foram nos serviços de medicina da unidade de Guimarães 
e 411 nos serviços de medicina da unidade de Fafe (gráfico 4). 
 




Gráfico 4 – Amostra por unidade hospitalar 
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7 - ANÁLISE DOS DADOS ESTATÍSTICOS 
  
Os dados obtidos foram tratados recorrendo ao programa estatístico STATA. Para 
comparação dos valores médios, das duas unidades hospitalares e foi aplicado o teste t-student.  
A principal limitação dos dados obtidos é o facto de estes serem censurados, isto é, não 
nos é permitido saber se indivíduos que tiveram alta nas unidades do hospital perto do fim do ano 
de 2010 foram (ou não) reinternados. Por exemplo, considerando os reinternamentos a 30 dias, 
não sabemos se os indivíduos que foram internados em Dezembro de 2010 voltaram a ser 
reinternados Por outro lado temos, relativamente a 2009, apenas os indivíduos internados nos 
últimos dias de 2009 são observados. As taxas de reinternamento são assim subavaliadas. O 
problema de dados censurados agrava-se nas variáveis de internamento mais espaçado. 
Criamos diferentes variáveis de interesse, a saber: 
Reint – Variável binária igual a 1 se o indivíduo foi reinternado no período em análise, 0 
caso contrário 
Reint 30 – Variável binária igual a 1 se o indivíduo foi reinternado após 30 dias de ter tido 
alta, 0 caso contrário 
Reint 60 – Variável binária igual 1 se o indivíduo foi reinternado após 60 dias de ter tido 
alta, 0 caso contrário 
Dias de internamento – Número de dias que o indivíduo esteve internado na unidade de 
Fafe ou Guimarães. 
 
No Centro Hospitalar do Alto Ave, pelo menos 32,8% dos internamentos ocorridos nos 12 
meses em análise (ano de 2010) resultaram em reinternamentos. Sendo que 10,1% dos 
reinternamentos observados ocorreram 30 dias após a alta e 14,1% após 60 dias. Em média, os 
reinternamentos ocorrem 56 dias após a alta. 
Comparativamente com a Unidade de Fafe, a unidade de Guimarães regista maior 
percentagem de reinternamentos, cerca 33,2% contra 31,8%, conforme nos demonstra o gráfico 5. 
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Gráfico 5 – Média de reinternamentos no Centro Hospitalar do Alto Ave 
 
 
A unidade de Fafe tem, no entanto uma maior percentagem de reinternamentos a 30 e 60 
dias (13,2% e 17,4%, respectivamente) perfazendo um valor de 30,6%. Podemos concluir que do 
total de reinternamentos apenas 1,2% são após os 30 e 60 dias (Gráfico 6).  
Na unidade de Guimarães muitos dos reinternamentos são posteriores aos 60 dias após a 
alta, tendo por isso menor probabilidade de estarem associados a internamento anterior ou a alta 
precoce, de acordo com a nossa pesquisa bibliográfica. A percentagem de reinternamentos a 30 
dias é de 8,9% e a 60 dias é de  cerca 12,8% (Gráfico 6). Cerca de 11,5% dos internamentos 
ocorrem após os 60 dias da alta.  
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Gráfico 6 – Média reinternamentos no Centro Hospitalar do Alto Ave 
 
 
As diferenças entre os reinternamentos totais e a 30 e 60 dias nas unidades do Centro 
Hospitalar estão ilustradas no gráfico 7. Deparamo-nos com diferenças entre as duas unidades que 
merecem reflexão.  
A unidade de Fafe tem uma lotação menor e como já foi referido, tem uma taxa de 
reinternamentos a 30 e 60 dias maior do que a unidade de Guimarães. Não temos dados 
suficientes para fazer esta associação, mas essa alta taxa de reinternamentos a curto prazo (30/60 
dias), considerando a pesquisa bibliográfica, pode estar associada a falta de investimento na 
preparação da alta, altas precoces e falta de acompanhamento no domicílio. 
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Gráfico 7 – Diferença entre reinternamentos maiores e menores que 60 dias no CHAA 
 
 
De acordo com os resultados do teste de t-student, concluímos que a diferença na média 
de reinternamentos entre as unidades não é estatisticamente significativa aos níveis convencionais, 
isto é não podemos rejeitar a hipótese nula, de que as médias são iguais aos níveis convencionais 
de significância (p=0,319).  
De acordo com os resultados, a média de reinternamentos a 30 dias na Unidade de Fafe 
(13,2%) é maior do que em Guimarães (8,9%). De acordo com o teste t~student, podemos 
concluir que a diferença na média de reinternamentos a 30 dias na Unidade de Fafe e de 
Guimarães é estatisticamente significativa aos níveis convencionais de significância, (p=0,00). A 
média de reinternamentos a 60 dias é igualmente maior em Fafe do que em Guimarães e essa 
diferença também é estatisticamente significativa aos níveis convencionais de significância 
(p=0,00).  
Em relação aos dias de internamento, a média no Centro Hospitalar é de 
aproximadamente 9 dias. Nas unidades de Fafe e Guimarães a média dos dias de internamento 
nos doentes reinternados não é muito diferente (8,78 dias contra 8,66 dias respectivamente) 
conforme nos indica o gráfico 8. A diferença no número de dias médio de internamento das 
unidades através de acordo com o teste t-student, não é estatisticamente significativa aos níveis 
convencionais de significância (p=0,62). 
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Devemos notar de que de acordo com análise do relatório de retorno concluímos que o 
limiar máximo e mínimo de dias de internamento depende do GDH atribuído, pelo que o valor 
médio é pouco ilustrativo. 
 
Gráfico 8 – Média de dias de internamento nas Unidades de Fafe e de Guimarães 
 
 
Passamos a analisar os reinternamentos nos GDH. O gráfico 9 ilustra os que têm maior 
média de reinternamentos. Os GDH’s com maior percentagem de reinternamentos estão, em geral, 
relacionados com problemas respiratórios. Os GDH’s com valores acima dos 40% pertencem à 
Grande Categoria Diagnóstica 4 – Doenças e Perturbações do Aparelho respiratório, sendo eles o 
GDH 88 – Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (4,19%); GDH 96 – Bronquite e asma, idade> 17 
anos, com Complicação ou Comorbilidade (4,4%); GDH 540 – Infecções e Inflamações 
respiratórias com Complicação ou Comorbilidade major (4,38%). 
O GDH 127 (Insuficiência Cardíaca e Choque) é o que tem a maior média de 
reinternamentos (4,9%) indo de encontro à evidência de trabalhos anteriores que indicam que é 
dos motivos mais frequentes de reinternamento em pessoas com mais de 65 anos. Neste GDH 
uma grande percentagem de reinternamentos ocorre após os 60 dias. É assim mais difícil associar 
estes reinternamentos ao internamento anterior e a altas precoces. 
O GDH com maior média de reinternamentos a 30 e 60 dias no Centro Hospitalar é o 395 – 
Perturbações dos eritrócitos, idade > 17 anos (1,9% e 2,2%). 
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De entre os  GDH  seleccionados, o que apresenta menor média de reinternamentos total é 
o GDH 90 - pneumonia e pleurisia simples em idade superior a 17 anos sem complicação ou 
comorbilidade (1,61%). O GDH 89 corresponde à mesma patologia mas com outra descrição, 
pneumonia e pleurisia simples em idade superior a 17 anos com complicações. Esse GDH tem 
comparativamente uma média de reinternamento muito superior (3,3%). Este facto também 
poderá ser atribuído a uma má preparação da alta, lacunas na continuidade dos cuidados ou a 
altas precoces. 
O GDH 14 (Acidente Vascular Cerebral com enfarte) é dos GDH seleccionados com menores 
médias de reinternamentos a 30 e 60 dias, ocorrendo a maior parte após essa data. Não temos 
dados suficientes para reforçar a ideia, mas os reinternamentos deste GDH poderão não estar 
associados a repetições de AVC.  
 









14 79 80 88 89 90 96 127 316 395 450 533 540 541 
reinternamento  reint30 
 reint60 
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Identificação dos GDH: 
14 – Acidente Vascular Cerebral com enfarte 
79 – Infecções e Inflamações respiratórias, idade > 17 anos, com CC 
80 – Infecções e Inflamações respiratórias, idade >17 anos, sem CC 
88 – Doença pulmonar Obstrutiva Crónica 
89 – Pneumonia e Pleurisia simples, idade > 17 anos com CC 
90 – Pneumonia e Pleurisia simples, idade > 17 anos sem CC  
96 – Bronquite e asma, idade > 17 anos com CC 
127 – Insuficiência Cardíaca e Choque 
316 – Insuficiência Renal 
395 – Perturbações dos eritrócitos, idade > 17 anos 
450 – Intoxicações e efeitos tóxicos de drogas, idade > 17 anos sem CC 
533 – Outros transtornos do sistema nervoso, excepto acidentes isquémico transitório, convulsões e cefaleias com CC major 
540 – Infecções e Inflamações respiratórias com CC major 
541 – Perturbações Respiratórias, excepto infecções, bronquite ou asma, com CC major 
 
As doenças respiratórias são as que mais necessitam de intervenção para prevenir os 
reinternamentos. A região tem uma altitude significativa e as temperaturas baixas e humidade são 
predominantes logo mais predispostas a este tipo de patologias. 
Relativamente ao número de dias de internamento observamos que o GDH que tem maior 
número de dias é o 533 – Outros transtornos do sistema nervoso, excepto acidente isquémico 
transitório, convulsões e cefaleias com Complicação ou Comorbilidade major (17 dias).  
As doenças respiratórias acompanham os GDH com número de dias de internamento 
também elevados conforme nos indica a tabela 6. 
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Tabela 6 – Dias de internamento dos GDH com maior média de reinternamento 
















Na tentativa de encontrar uma relação estatística entre as variáveis, foi estimada a 
correlação entre o número de dias do internamento anterior e a probabilidade de reinternamento. 
O coeficiente de correlação é positivo, estatisticamente significativo a níveis convencionais 
(p=0,004), mas indica uma correlação muito fraca (Coeficiente de correlação (r)=0.0404) sendo 
assim difícil estabelecer uma associação convincente entre o tempo de internamento e o 
reinternamento.  
Foi analisada também a correlação entre o número de dias do internamento anterior e os 
reinternamentos a 30 e 60 dias. A correlação estimada entre as variáveis do número de dias do 
internamento anterior e reinternamento a 30 dias também é fraca (r= 0.0252) e não é 
estatisticamente significativa para um nível de significância de 5% (p=0,075). 
A relação entre as variáveis número de dias do internamento anterior e reinternamento a 60 
dias é positiva mas fraca sendo difícil estabelecer uma relação entre as variáveis (r=0.0400) sendo 
significativa para um nível de significância de 5% (p=0,004). 
Em geral, não encontramos associação entre o número de dias de internamento e a 
probabilidade de ser reinternado. O sinal positivo do coeficiente de correlação estimado sugere que 
o número de dias do internamento anterior esta associado à gravidade do doente e por tal a 
probabilidade de reinternamento.  
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Compreender os determinantes dos reinternamentos permite intervir de uma forma mais 
eficaz nas estratégias de prevenção. 
Este estudo deu-nos uma visão dos reinternamentos no Centro Hospitalar, nomeadamente 
taxas de reinternamento assim como as patologias que estão associadas ao maior número de 
reinternamentos.  
Realizamos uma análise ao Relatório de Retorno de 2007 no sentido de obter um termo de 
comparação entre o Centro Hospitalar do Alto Ave e outros hospitais a nível nacional. O Centro 
Hospitalar teve demoras médias menores comparativamente com hospitais nacionais. O ICM do 
hospital revela alguma complexidade dos doentes tratados, no entanto comparativamente com um 
hospital do mesmo grupo tem valores inferiores.  
Das percentagens de reinternamentos obtidas no Centro Hospitalar concluímos que esses 
dados poderão estar associados a altas mal programadas ou precoces. Poderão também estar 
associados a falhas no elo de ligação entre cuidados de saúde hospitalares e de ambulatório, ou os 
cuidados de ambulatório não serem suficientes para corresponder às necessidades dos doentes 
tratados. 
O estudo demonstrou que as unidades hospitalares têm diferentes taxas de reinternamento 
o que não parece associado a nenhum dos factores estudados, pelo que se poderá associar a 
diferentes práticas clínicas e de gestão.  
A correlação entre o número de dias do internamento anterior e a probabilidade de 
reinternamento é fraca, sendo difícil estabelecer uma relação entre as variáveis, no entanto essa 
correlação entre o número de dias do internamento anterior e reinternamento a 30 dias também é 
fraca mas não é estatisticamente significativa. De uma forma geral não encontramos correlação 
mas o sinal positivo da associação sugere que o número de dias do internamento anterior está 
antes associado á gravidade do doente e por tal a probabilidade de reinternamento.  
Novos projectos podem ser estimulados de forma a intervir nesta problemática 
nomeadamente nas estratégias de prevenção. A criação de uma equipa de acompanhamento dos 
doentes com altas médicas, dos serviços de medicina (pessoalmente e via telefone durante 24 
horas), na tentativa de resolver problemas em ambulatório, pode ser uma das soluções. 
A problemática dos reinternamentos: Análise comparativa dos serviços de medicina das duas unidades hospitalares 
do Centro Hospitalar do Alto Ave EPE 
47 
 
Contudo, este estudo teve importantes limitações relacionadas com a quantidade e 
qualidade dos dados assim como a dificuldade em os obter.  
O estudo mostra que GDH’s com maior percentagem de reinternamentos estão relacionados 
com problemas respiratórios sendo as doenças respiratórias aquelas que necessitam de maior 
intervenção. São também os que têm maior número de dias de internamento. 
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Anexo II - Movimento de doentes 
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